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Introduc¸ão:  O  uso  do  ultrassom  na  anestesia  regional  permite  a  reduc¸ão  da  dose  de  anestésico
local utilizada  para  o  bloqueio  de  nervos  periféricos.  O  presente  estudo  foi  conduzido  com
o objetivo  de  determinar  a  concentrac¸ão  mínima  efetiva  (CME90)  de  bupivacaína  para  o  bloqueio
do plexo  braquial  via  axilar  (BPVA).
Métodos:  Pacientes  submetidos  a  cirurgias  da  mão  foram  recrutados.  Foi  usado  um  método
de alocac¸ão  ‘‘biased  coin’’  seqüencial  ‘‘up-down’’  para  estimar  a  CME90.  A  dose  de  bupiva-
caína foi  de  5  mL  para  cada  nervo  (radial,  ulnar,  mediano  e  musculocutâneo).  A  concentrac¸ão
inicial de  era  0,35%.  Essa  concentrac¸ão  era  alterada  em  0,05%  dependendo  do  bloqueio  ante-
rior: a  falha  do  bloqueio  resultava  em  aumento  da  concentrac¸ão  para  o  próximo  paciente;  no
caso de  sucesso,  o  próximo  paciente  poderia  receber  ou  reduc¸ão  (probabilidade  de  0,1)  ou
mesma concentrac¸ão  (probabilidade  0,9).  A  anestesia  cirúrgica  foi  deﬁnida  como  forc¸a motora
≤ 2  segundo  a  escala  de  Bromage  modiﬁcada,  ausência  de  sensibilidade  térmica  e  de  resposta
ao pinprick.  A  analgesia  pós-operatória  foi  veriﬁcada  na  sala  de  recuperac¸ão  anestésica  com
escala numérica  de  dor  e  a  quantidade  de  analgésicos  utilizados  até  4  horas  após  o  bloqueio.
Resultados:  A  CME90  foi  de  0,241%  [R2:  0,978,  Intervalo  de  Conﬁanc¸a:  0,20%--0,34%].  Além
disso, nenhum  paciente  com  sucesso  do  bloqueio  apresentou  dor  após  4  horas.
Conclusão:  Este  estudo  demonstrou  que  pode-se  realizar  o  BPVA  guiado  por  ultrassom
utilizando-se  baixas  concentrac¸ões  de  anestésico  local,  aumentando  a  seguranc¸a do  proce-
dimento.  Novos  estudos  devem  ser  realizados  para  avaliar  a  durac¸ão  de  bloqueios  com  baixas
concentrac¸ões.
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Minimum  effective  concentration  of  bupivacaine  for  axillary  brachial  plexus  block
guided  by  ultrasound
Abstract
Introduction:  The  use  of  ultrasound  in  regional  anesthesia  allows  reducing  the  dose  of  local
anesthetic used  for  peripheral  nerve  block.  The  present  study  was  performed  to  determine
the minimum  effective  concentration  (MEC90)  of  bupivacaine  for  axillary  brachial  plexus  block
(ABPB).
Methods: Patients  undergoing  hand  surgery  were  recruited.  To  estimate  the  MEC90,  a  sequen-
tial up-down  biased  coin  method  of  allocation  was  used.  The  bupivacaine  dose  was  5  mL
for each  nerve  (radial,  ulnar,  median,  and  musculocutaneous).  The  initial  concentration  was
0.35%. This  concentration  was  changed  by  0.05%  depending  on  the  previous  block:  a  blockade
failure resulted  in  increased  concentration  for  the  next  patient;  in  case  of  success,  the  next
patient could  receive  or  reduction  (0.1  probability)  or  the  same  concentration  (0.9  probability).
Surgical  anesthesia  was  deﬁned  as  driving  force  ≤  2  according  to  the  modiﬁed  Bromage  scale,
lack of  thermal  sensitivity  and  response  to  pinprick.  Postoperative  analgesia  was  assessed  in  the
recovery room  with  numeric  pain  scale  and  the  amount  of  drugs  used  within  4  hours  after
the blockade.
Results:  MEC90  was  0.241%  [R2:  0.978,  conﬁdence  interval:  0.20%--0.34%].  No  successful  block
patient reported  pain  after  4  hours.
Conclusion:  This  study  demonstrated  that  ultrasound  guided  ABPB  can  be  performed  with  the
use of  low  concentration  of  local  anesthetics,  increasing  the  safety  of  the  procedure.  Further
studies should  be  conducted  to  assess  blockade  duration  at  low  concentrations.



















































que  impedia  a  avaliac¸ão  de  motricidade  ou  sensibilidade,ntroduc¸ão
 sucesso  do  bloqueio  de  nervos  periféricos  depende  da  cor-
eta  identiﬁcac¸ão  das  estruturas  nervosas  e  da  injec¸ão de
ma  dose  adequada  de  anestésico  local  ao  redor  delas,  a
m  de  obter  uma  impregnac¸ão  completa  de  todos  os  nervos
nvolvidos  na  cirurgia.  Para  o  bloqueio  do  plexo  braquial
ia  axilar  (BPVA),  onde  as  falhas  são  tipicamente  atribuídas
 um  posicionamento  incorreto  da  agulha  ou  a  septac¸ões  da
ainha  do  plexo  braquial  na  região  axilar,1,2 volumes  de  até
0  mL  já  foram  utilizados  para  aumentar  a  taxa  de  sucesso.3
ntretanto,  o  uso  de  grandes  quantidades  de  anestésico
ocal  aumenta  a  chance  de  ocorrer  toxicidade  sistêmica,
ue  é a  maior  complicac¸ão  da  anestesia  regional.  Embora
 incidência  de  toxicidade  sistêmica  seja  menor  que  0,2%,
ssa  complicac¸ão  é  de  tratamento  difícil  e  potencialmente
atal.4,5
A  introduc¸ão  do  ultrassom  na  prática  clínica  da  aneste-
ia  regional  tornou  possível  a  visualizac¸ão  das  estruturas
ervosas,  o  que  permite  maior  precisão  na  administrac¸ão
e anestésicos  locais.  O  volume  mínimo  efetivo  de  anes-
ésico  local  para  o  bloqueio  de  alguns  nervos  periféricos
em  sido  investigado,  e  pesquisas  mostram  que  bloqueios
fetivos  podem  ser  conseguidos  utilizando  baixos  volumes
e  anestésicos,  o  que  reduz  a  probabilidade  de  toxicidade
istêmica.6--11 No  entanto,  a  aplicabilidade  clínica  de  baixos
olumes  e  a  limitac¸ão de  se  identiﬁcar  injec¸ões intraneurais
elo  ultrassom  têm  sido  questionadas.12Reduzir  a  concentrac¸ão  de  anestésico  local  pode  limitar
 dose  total  do  fármaco  administrado  sem  alterar  o  volume
njetado.  Entretanto,  a  concentrac¸ão  mínima  de  anestésicos
c
i
hocais  para  se  obter  o  BPVA  com  seguranc¸a,  mas  sem  com-
rometer  a  qualidade  do  bloqueio  e  sua  eﬁcácia,  ainda  não
oi  estabelecida.
O  objetivo  deste  estudo  foi  calcular  a  concentrac¸ão
ínima  efetiva  de  20  mL  de  bupivacaína  sem  epinefrina,  que
lcanc¸ou  anestesia  cirúrgica  para  o  bloqueio  de  plexo  bra-
uial  por  via  axilar  guiada  por  ultrassom  para  cirurgias  de
ão  em  90%  dos  pacientes  (CME90).
ateriais e métodos
 presente  estudo  usou  um  modelo  step-up/step-down  para
eterminar  a  CME90  de  bupivacaína  no  BPVA  guiado  por
ltrassom.
Este  protocolo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em
esquisa  da  nossa  instituic¸ão  (Ref  0482/11)  e  registrado
o  Clinical-Trials.gov  (protocolo  NCT01838928).  Pacientes
om  idade  entre  18  e  65  anos  e  indicac¸ão  de  bloqueio  de
lexo  braquial  para  anestesia  e  analgesia  para  intervenc¸ão
irúrgica  eletiva  da  mão  com  durac¸ão menor  que  duas
oras,  estado  físico  PI,  II ou  III,  conforme  a  Sociedade  Ame-
icana  de  Anestesiologistas,  e índice  de  massa  corpórea
IMC)  <  35  kg.m-2 foram  incluídos  no  estudo  entre  os  anos
e  2011  e  2012,  após  a  assinatura  do  termo  de  consen-
imento  informado.  Pacientes  que  apresentaram  alterac¸ãoomprometimento  cognitivo  ou  condic¸ão psiquiátrica  ativa,
nfecc¸ão  no  sítio  de  punc¸ão do  bloqueio,  coagulopatia  ou
istória  de  alergia  à bupivacaína  foram  excluídos  do  estudo.
Concentrac¸ão  mínima  efetiva  de  bupivacaína  para  o  bloqueio  do
Tabela  1  Escala  de  Bromage  modiﬁcada
Grau  Deﬁnic¸ão
4  Forc¸a muscular  completa  em  grupos  musculares
relevantes
3 Reduc¸ão  de  forc¸a,  mas  capaz  de  mover-se  contra
resistência
2 Capacidade  de  mover-se  contra  a  gravidade,  mas
não contra  resistência


















































jada)/CME  desejada0 Ausência  de  movimentos
Após  a  inclusão  dos  pacientes  no  estudo,  todos  tive-
ram  registrados  seus  dados  demográﬁcos.  Foi  realizada,  em
seguida,  a  monitorizac¸ão de  rotina  para  procedimento  cirúr-
gico  com  eletrocardioscópio,  pressão  arterial  não  invasiva
e  oximetria  de  pulso  e  obtido  acesso  venoso  periférico  no
membro  superior  contralateral  ao  da  cirurgia  para  infusão
de  soluc¸ão cristaloide  e  sedac¸ão com  0,03  mg.kg--1 de  mida-
zolam.
O  bloqueio  do  plexo  braquial  foi  realizado  por  via  axilar,
com  auxílio  do  ultrassom  M-Turbo® com  transdutor  linear  de
13-6  MHz  (SonoSite,  Bothell,  WA,  EUA)  e  estimulador
de  nervo  periférico  Stimuplex® DIG  RC  (B.  Braun,  Melsung,
Alemanha)  com  paciente  em  posic¸ão supina.  Foi  realizada
antissepsia  da  pele  com  clorexidina,  protec¸ão do  transdu-
tor  com  plástico  estéril  e  inﬁltrac¸ão  do  local  de  punc¸ão com
2  mL  de  lidocaína  1%.  Após  visualizac¸ão  dos  nervos  do  plexo
braquial  pelo  ultrassom,  realizou-se  a  punc¸ão com  agulha
para  eletroestimulac¸ão  22G  50  mm  AEQ2250  (BMD  Group,
Veneza,  Itália).  O  neuroestimulador  foi  utilizado  para  conﬁr-
mar  a  identiﬁcac¸ão  dos  quatro  nervos  separadamente  (medi-
ano,  ulnar,  radial  e  musculocutâneo).  Uma  dose  de  5  mL
de  bupivacaína  sem  epinefrina  foi  injetada  lentamente  ao
redor  de  cada  nervo  visualizado  pelo  ultrassom,  comple-
tando  um  total  de  20  mL.  A  dose  de  5  mL  foi  deﬁnida  com
base  em  protocolos  atuais  de  anestesia  regional  da  nossa
instituic¸ão.  Caso  a  injec¸ão da  soluc¸ão apresentasse  resis-
tência,  o  paciente  se  queixasse  de  dor  intensa,  ou  fosse
visualizado  um  aumento  no  diâmetro  do  nervo,  a  agulha  era
reposicionada.  A  dispersão  do  anestésico  local  era  cuidado-
samente  acompanhada  pela  imagem  para  que  circundasse  o
perímetro  do  nervo.
O  término  da  injec¸ão da  soluc¸ão de  anestésico  local  foi
considerado  o  momento  zero  para  avaliac¸ão  da  efetividade
do  bloqueio.  Um  anestesiologista  que  não  estava  presente
durante  a  injec¸ão  e  que  não  conhecia  a  concentrac¸ão  do
anestésico  utilizado  avaliou  os  bloqueios  motor,  térmico
e  sensitivo.  Esta  avaliac¸ão  ocorreu  a  cada  5  minutos  a
partir  do  momento  zero,  até  que  o  bloqueio  fosse  consi-
derado  efetivo,  porém  limitado  a  30  minutos.  Após  esse
tempo,  se  o  bloqueio  não  estivesse  adequado,  era  realizada
complementac¸ão.
Para  avaliac¸ão da  func¸ão  motora  foi  utilizada  a  escala  de
Bromage  modiﬁcada6,11 (tabela  1).  Os  músculos  avaliados
foram:  ﬂexores  do  dedo  (nervo  mediano),  extensores  do
dedo  (nervo  radial),  adutores  do  dedo  (nervo  ulnar)  e  ﬂe-
xão  do  cotovelo  (nervo  musculocutâneo).  A  pontuac¸ão  foi
obtida  para  cada  um  dos  quatro  nervos. plexo  braquial  via  axilar  guiado  por  ultrassom  165
A  avaliac¸ão  da  sensac¸ão térmica  foi  realizada  com  gaze
 álcool.  A  sensibilidade  dolorosa  foi  avaliada  com  teste
inprick  com  agulha  23G.  Ambas  as  avaliac¸ões  ocorreram
eparadamente  para  cada  nervo  e  para  cada  sensac¸ão,  e
tilizaram  os  seguintes  locais:  eminência  hipotenar  (nervo
lnar),  eminência  tenar  (nervo  mediano),  dorso  da  mão
nervo  radial)  e  região  lateral  do  antebrac¸o  (nervo  muscu-
ocutâneo).
O  tempo  de  latência  foi  deﬁnido  como  o  tempo  entre  o
omento  zero  e  o  momento  em  que  a  anestesia  cirúrgica  foi
btida.
A  anestesia  cirúrgica  foi  considerada  efetiva  se  a  escala
otora  fosse  menor  ou  igual  a  2,  se  houvesse  ausência  de
ensac¸ão  de  dor  e  de  frio  para  todos  os  nervos  e  se  não  hou-
esse  necessidade  de  complementac¸ão  (anestesia  local  ou
eral)  durante  a  cirurgia.  Os  pacientes  que  exibissem  qual-
uer  grau  de  falha  de  bloqueio  recebiam  complementac¸ão
om  anestesia  local  do  nervo,  distal  à  axila,  guiado  por
ltrassom  ou  conversão  para  anestesia  geral.
Todos  os  pacientes  receberam  injec¸ão subcutânea  de
 mL  de  soluc¸ão de  lidocaína  2%  com  adrenalina  para
loqueio  complementar  do  nervo  intercostobraquial,  em  vir-
ude  da  utilizac¸ão  do  garrote  pneumático  no  terc¸o  médio  do
rac¸o.  Durante  o  procedimento  cirúrgico,  infusão  de  propo-
ol  de  25  a  40  mcg.kg--1.min--1 foi  utilizada  para  sedac¸ão até
e  obter  escore  de  Ramsay  3.
Após  o  procedimento  cirúrgico,  os  pacientes  foram  admi-
idos  na  sala  de  recuperac¸ão  anestésica,  onde  permanece-
am  monitorizados  até  o preenchimento  das  condic¸ões  de
lta  em  regime  ambulatorial.  Além  disso,  na  sala  de  recu-
erac¸ão  anestésica  foi  veriﬁcada  a  analgesia  pós-operatória
través  da  escala  numérica  de  dor  (0  indicando  ausência
e  dor  e 10  indicando  a  pior  dor  já  vivenciada  pelo  paci-
nte)  e  quantiﬁcado  o  total  de  analgésico  solicitado  pelo
aciente  até  4  horas  após  a  realizac¸ão do  BPVA.
nálise  estatística
este  estudo,  o  objetivo  primário  foi  estimar  a  concentrac¸ão
fetiva  mínima  de  uma  soluc¸ão de  5  mL  de  bupivacaína  por
ervo  (total  de  20  mL)  para  o  bloqueio  do  plexo  braquial
ia  axilar  guiado  por  ultrassom.  Para  isso,  utilizou-se  um
étodo  de  alocac¸ão biased  coin  sequencial  up-down  para
stimar  a  CME90.13 A  concentrac¸ão inicial  do  anestésico
ocal  foi  de  0,35%.  Esta  dose  foi  escolhida  baseada  na  expe-
iência  clínica  do  nosso  servic¸o e  também  em  simulac¸ões
statísticas  em  várias  doses.  Cada  dose  subsequente  era
aseada  na  dose  anterior.  O  sucesso  ou  a  falha  do  BPVA
eterminou  a diminuic¸ão  ou  aumento  da  concentrac¸ão do
nestésico  local  para  o  próximo  paciente,  respectivamente.
a  eﬁcácia  do  bloqueio,  o próximo  paciente  era  aleatori-
ado  com  probabilidade  de  0,1  para  receber  a  próxima  dose
enor  e aleatorizado  com  probabilidade  de  0,9  para  rece-
er  a  mesma  dose.  Essas  probabilidades  foram  calculadas  da
eguinte  maneira:
Probabilidade  para  reduc¸ão da  dose  (P1):  P1  =  (1-CME  dese-Probabilidade  para  manutenc¸ão  da  dose  (P2):  P2  =  1-P1
Neste  estudo,  escolheu-se  realizar  o  cálculo  para  estimar  a
concentrac¸ão  mínima  efetiva  em  90%  dos  casos,  portanto:


























Tabela  2  Característica  demográﬁca  dos  pacientes
Idade  (anos)a 35.5  (28-44,5)
Gênero  (M/F)  32/14
ASA
I 31  (67,4%)
II 15  (22,6%)
IMC kg/m2b 24,9  (22,5-26,8)
a Dados apresentados em medianas (quartis).
b IMC = índice de massa corporal.
Tabela  3  Distribuic¸ão  dos  procedimentos  cirúrgicos  reali-
zados (n  =  46)
Fratura  de  metacarpo  17
Lesão de  tendão  extensor 6
Exérese  de  tumor  ósseo 5
Lesão  de  tendão  ﬂexor 5
Pseudoartrose  de  falange 3
Sinovectomia  3
Dupuytren  3
Fratura  de  escafoide  3
Retirada  de  material  de  síntese  1
Durac¸ão, min  (P25-P75)a 55  (40-78,75)
u
066  
P1  =  (1-0,9)/0,9  =  ≈  0,1
P2  =  1-P1  =  ≈  0,9
A sequência  foi  examinada  utilizando-se  regressão  logís-
ica  para  calcular  a  concentrac¸ão  mínima  efetiva  para
0%  dos  casos.
Para  estimar  o  tamanho  da  amostra,  foram  realizadas
imulac¸ões  assumindo  um  modelo  biased  coin  ﬁxo  e  um
úmero  mínimo  de  respostas  positivas.  Foi  considerado
m  nível  de  signiﬁcância  de  5%  (  =  0,05).  O  tamanho  da
mostra  de  pelo  menos  46  pacientes  foi  selecionado  depois
e  teste  com  uma  variedade  de  cenários,  cada  um  com
imulac¸ões  de  ambas  as  respostas  e  as  doses  correspon-
entes  selecionadas  pelo  método  de  alocac¸ão sequencial
escrito  acima,  e comec¸ando  com  várias  doses  de  partida.
Dados  não  paramétricos  foram  apresentados  como
edianas  e  quartis  (P25-P75).  Dados  categóricos  foram  apre-
entados  como  frequências  absolutas  e  relativas.  Os  cálculos
oram  realizados  em  planilha  eletrônica  Microsoft  Excell  for
indowsTM (Microsoft  Corp.,  Redmond,  WA,  EUA),  GraphPad
rismTM for  Windows  (GraphPad  Software  Inc.,  San  Diego,
A,  EUA)  e  IBM  SPSS  StatisticsTM 20.0  for  Mac  (SPSS  Inc.,
hicago,  IL,  EUA).
esultados
o  total,  46  pacientes  foram  incluídos  no  protocolo,  com
uas  características  demográﬁcas;  assim  como  as  caracte-
ísticas  dos  procedimentos  cirúrgicos  estão  representadas
as  tabelas  2  e  3,  respectivamente.  Nenhum  paciente  que
reencheu  os  critérios  de  inclusão  foi  excluído  do  estudo.
O  presente  estudo  demonstrou  que  a  CME90  para  uma
oluc¸ão  total  de  20  mL  de  bupivacaína  sem  vasoconstritor






























Figura  1  Representac¸ão  gráﬁca  da  sequênciaa Dados apresentados em mediana (quartis).
ltrassom  foi  de  0,241%  [Coeﬁciente  de  Correlac¸ão  --  R2:
,978;  intervalo  de  conﬁanc¸a  (IC):  0,20%-0,34%].
De  acordo  com  os  resultados  da  ﬁg.  1,  existe  uma  forte
orrelac¸ão  positiva  entre  as  probabilidades  de  sucesso  e  as
oncentrac¸ões  observadas.  A  ﬁg.  2  ilustra  a  correlac¸ão  entre





 up-down  para  os  pacientes  subsequentes.






















Figura  2  Correlac¸ão  entre  as  concentrac¸ões  e  as  probabilida-
des de  sucesso  observadas.
Tabela  4  Tempo  de  latência  para  as  diferentes
concentrac¸ões




0,15%  0/1  -----
0,20%  11/13  25  (25-30)
0,25% 17/18  20  (15-22,15)





















































q0,35% 1/1  5
a Dados apresentados em mediana (quartis).
O  tempo  de  médio  de  latência,  considerando  todos  os
pacientes  do  estudo,  foi  de  15  (10-20)  minutos.  Quando
considerado  apenas  os  pacientes  que  receberam  bloqueios
com  a  concentrac¸ão de  0,25%  (a  concentrac¸ão  mais  pró-
xima  da  CME90),  o  tempo  médio  de  latência  foi  de
20  (15-22,15)  minutos.  Os  tempos  médios  de  latência  para
cada  concentrac¸ão  analisada  estão  resumidos  na  tabela  4. A
durac¸ão  dos  bloqueios  não  foi  determinada  neste  estudo.
Foram  observados  100%  de  falha  do  bloqueio  quando
se  utilizou  bupivacaína  a  0,15%.  Entretanto,  todos  os  blo-
queios  realizados  com  uma  concentrac¸ão  igual  ou  superior  a
0,30%  foram  efetivos  (ﬁg.  1).
Em  nenhum  paciente  incluso  no  protocolo  houve  ausência
de  resposta  especíﬁca  ao  neuroestimulador  ou  dor  no  intra-
operatório.  Todos  os  pacientes  considerados  como  falhas
mantiveram  motricidade  do  nervo  mediano,  e  dois  dos  paci-
entes  mantiveram,  também,  motricidade  do  nervo  radial.
Ainda  nesses  pacientes,  foi  observada  ausência  de  sensibili-
dade  térmica,  apesar  da  manutenc¸ão  da  motricidade.
Dentre  os  procedimentos,  dois  ultrapassaram  a  previ-
são  de  tempo  da  cirurgia  e  duraram  mais  de  120  minutos,
sem  intercorrências  para  o  paciente  ou  necessidade  de
complementac¸ão  da  anestesia.
Todos  os  procedimentos  cirúrgicos  nos  quais  os  paci-
entes  receberam  bloqueios  efetivos  foram  realizados  sem
intercorrências,  e  não  foi  necessária  complementac¸ão  anes-
tésica,  tanto  local  quanto  sistêmica.  Além  disso,  todos
os  pacientes  referiram  ausência  de  dor  4  horas  após
a  realizac¸ão  do  BPVA  (EAV  =  0).  Não  ocorreu  qualquer
complicac¸ão,  como  punc¸ão vascular  ou  intoxicac¸ão  por  anes-
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acientes  receberam  alta  no  mesmo  dia  da  cirurgia,  sem
ecessidade  de  readmissão  hospitalar.
iscussão
 sucesso  do  bloqueio  de  nervo  periférico  está  baseado  na
recisão  com  que  os  nervos  são  localizados  e  impregnados
elo  anestésico.  Entretanto,  outros  fatores  importantes  que
fetam  a  taxa  de  sucesso  e  qualidade  destes  procedimen-
os  são  a  concentrac¸ão  e  o  volume  de  anestésico  injetado
a  proximidade  dos  nervos.14 O  uso  do  ultrassom  introduziu
ma  nova  perspectiva  na  anestesia  regional.  Essa  tecnologia
ermite  uma  visualizac¸ão  em  tempo  real  de  todo  o  procedi-
ento,  permitindo  ao  anestesiologista  posicionar  de  forma
recisa  a  agulha  ao  redor  da  estrutura  a  ser  bloqueada.  Com
sso,  o  ultrassom  possibilita  uma  diminuic¸ão  no  volume  ou
a  concentrac¸ão  utilizada  durante  a  realizac¸ão  do  bloqueio.
ste  estudo  demonstrou  ser  possível  realizar  bloqueio  efe-
ivo  do  plexo  braquial  via  axilar  guiado  por  ultrassom  com
aixas  concentrac¸ões de  anestésico  local.
Eventos  adversos,  como  toxicidade  sistêmica,  podem  ser
ose-dependentes.  Portanto,  a  prevenc¸ão  de  eventos  adver-
os  é  medida  crucial  para  promover  seguranc¸a  ao  paciente
urante  a  realizac¸ão  da  anestesia  regional.5 Algumas  diretri-
es  para  a  prática  da  anestesia  regional  incluem  a  limitac¸ão
a  dose  de  anestésico  local,  através  do  uso  de  menores
olumes  e  concentrac¸ões  durante  a  realizac¸ão  do  bloqueio.
 uso  de  doses  baixas  de  anestésico  local  promove  um
loqueio  mais  seguro,  com  menor  risco  de  complicac¸ões,
specialmente  relacionadas  à  toxicidade  sistêmica  desses
nestésicos.  Apesar  do  desenvolvimento  de  condutas  eﬁca-
es  para  o  tratamento  dessas  complicac¸ões,  como  o  uso  de
oluc¸ões  lipídicas,15,16 a  adoc¸ão de  baixas  doses  de  anes-
ésicos  locais  promove  um  bloqueio  com  uma  massa  de
nestésico  com  uma  ampla  faixa  de  seguranc¸a  em  relac¸ão à
ose  tóxica.
Uma  das  maneiras  de  reduzir  a  dose  de  anestésico  local  é
través  da  diminuic¸ão  do  volume  utilizado  para  a  realizac¸ão
o  bloqueio.  Um  estudo  prévio  realizado  por  nosso  grupo
emonstrou  bloqueio  efetivo  do  plexo  braquial  via  axilar
om  aproximadamente  1,6  mL  de  bupivacaína  a  0,5%,  com
pinefrina  1:200.000  por  nervo.11 O’Donnel  e  Iohom  também
emonstraram  resultados  semelhantes  utilizando  lidocaína
 2%.6 Entretanto,  a  utilizac¸ão  da  técnica  de  volumes  bai-
os  é  provavelmente  de  reproduc¸ão  difícil  na  prática  clínica.
or  outro  lado,  o  presente  estudo  utilizou  um  volume  mais
róximo  daquele  utilizado  na  prática  clínica,  tornando,  pro-
avelmente,  a  técnica  mais  fácil  de  ser  aplicada.
Sabe-se  que  a concentrac¸ão  de  anestésico  local  é  um
ator  importante  que  pode  inﬂuenciar  o  tempo  de  latência
e  bloqueio  de  nervos  periféricos.  A  penetrac¸ão  do  anes-
ésico  local  na  raiz  nervosa  é  afetada  pela  concentrac¸ão
a  soluc¸ão utilizada.17 Sugere-se  que  o  aumento  da
oncentrac¸ão  da  soluc¸ão de  anestésico  local  ao  redor  do
ervo  aumente  o  gradiente  de  concentrac¸ão,  podendo  faci-
itar  a  difusão  das  moléculas  de  anestésico  para  dentro
o  nervo,  e  com  isso  reduzindo  o  tempo  de  latência  do  blo-
ueio  nervoso.  Porém,  no  presente  estudo,  obteve-se  uma
ediana  da  latência  próxima  à  mediana  da  latência  obtida
o  nosso  estudo  anterior,  com  volumes  baixos.11 Uma  pos-
ível  explicac¸ão  é  que,  apesar  da  concentrac¸ão menor,  a





































































aior  que  a  utilizada  no  estudo  com  volumes  baixos.  Além
isso,  um  estudo  que  comparou  diferentes  concentrac¸ões,
as  manteve  ﬁxa  a  massa  de  anestésico  no  BPVA,  revelou
ue  o  tempo  de  latência  motora,  mas  não  o  de  latência
ensitiva,  foi  menor  quando  se  utilizou  volumes  maiores  de
nestésico  local.18 Assim,  este  não  é  um  ponto  deﬁnido,
ecessitando  de  mais  estudos  para  elucidar  o  assunto.
O  uso  de  concentrac¸ões  menores  de  anestésico  local
ode  trazer  alguns  benefícios.  Pippa  et  al.  demonstraram
ue  o  uso  de  altas  concentrac¸ões  de  anestésico  local  para
 bloqueio  do  plexo  braquial  por  via  interescalênica  está
ssociado  com  um  maior  número  de  complicac¸ões,  como
aralisia  do  nervo  frênico  e  hipotensão.19 Além  disso,  estu-
os  in  vitro  demonstraram  que  o  uso  de  anestésico  local  está
ssociado  a  efeitos  citotóxicos,  entre  eles,  induc¸ão de  apop-
ose  em  células  de  Schwann,  lesão  mitocondrial,  ativac¸ão
e  caspase  e  aumento  de  cálcio  citoplasmático.  Entre-
anto,  todos  esses  efeitos  estavam  relacionados  ao  tempo
e  exposic¸ão  e  à  maior  concentrac¸ão  do  fármaco  utilizado,
 que,  teoricamente,  sugere  uma  maior  seguranc¸a  quando
e  utiliza  concentrac¸ões  menores  de  anestésico  local.20
ais  adiante,  o  uso  de  concentrac¸ões  baixas  pode  dimi-
uir  o  tempo  do  bloqueio  motor  no  período  pós-operatório,
 que  pode  ser  mais  confortável  para  alguns  pacientes.21
or  último,  a  dose  necessária  para  produzir  um  bloqueio
fetivo  pode  ser  clinicamente  relevante  em  pacientes  pediá-
ricos  ou  quando  é  necessária  a  combinac¸ão  de  diferentes
loqueios  para  a  realizac¸ão  da  cirurgia,  devido  ao  risco
otencial  de  toxicidade  sistêmica.
Este  estudo  apresenta  algumas  limitac¸ões.  Inicialmente,
ste  trabalho  não  mediu  a  durac¸ão do  BPVA  utilizando  doses
aixas  de  bupivacaína.  O  uso  de  doses  baixas  de  anestésico
ocal  diminui  a  durac¸ão do  bloqueio,  que  é  deﬁnido  como
 tempo  entre  o  ﬁm  da  latência  do  bloqueio  e  a  recu-
erac¸ão  das  func¸ões  motora  e  sensitiva.22 Como  não  se
abia  o  quanto  o  uso  de  concentrac¸ões  baixas  iria  inﬂuenciar
a  durac¸ão do  bloqueio,  optou-se  por  incluir  procedimentos
om  durac¸ão prevista  de  até  duas  horas.
Mais  adiante,  este  estudo  não  foi  desenhado  para  ava-
iar  a  concentrac¸ão efetiva  mínima  de  anestésico  local  para
nalgesia  pós-operatória,  e  mais  estudos  devem  ser  realiza-
os  para  avaliar  este  tópico.  Entretanto,  nenhum  paciente
ue  apresentou  bloqueio  efetivo  referiu  dor  4  horas  após  a
ealizac¸ão  do  bloqueio.
Também  sabemos  que  os  resultados  foram  limitados  para
e  obter  a  CME90  para  uma  soluc¸ão de  5  mL  de  bupiva-
aína  para  cada  nervo  do  BPVA,  e  isso  pode  não  representar
 mesma  concentrac¸ão para  o  uso  de  menores  volumes.  Mais
studos  devem  ser  realizados  com  o  objetivo  de  avaliar  a
ﬁcácia  de  diferentes  volumes  para  essa  concentrac¸ão.  Por
ltimo,  não  se  deve  extrapolar  este  resultado  para  outros
loqueios  de  nervos  periféricos.
Em  resumo,  o  presente  estudo  sugere  que,  com  o  uso
o  ultrassom,  é  possível  obter  anestesia  cirúrgica  com
oncentrac¸ões  próximas  a  0,25%  de  bupivacaína  quando
tilizado  volume  de  5  mL  de  anestésico  para  cada  nervo
o  plexo  braquial  (radial,  mediano,  ulnar  e  musculocu-
âneo)  pela  via  axilar,  diminuindo  a  dose  de  anestésico
ocal  utilizada  e  aumentando  a  seguranc¸a  do  procedimento.
ais  estudos  devem  ser  feitos  para  determinar  que  efei-
os  as  concentrac¸ões  baixas  de  bupivacaína  podem  surtir  na
urac¸ão  do  bloqueio.
1A.  Takeda  et  al.
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